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Цель. Изучение отдаленных результатов лечения стоп с врожденным вертикальным положением таранной кости с использованием классических 
техник  и  малоинвазивного  подхода М.  Доббса. Материалы и методы.  Проведен  анализ  30  клинических  наблюдений  детей  (54  стопы)  с 
тяжелыми врожденными плоско-вальгусными деформациями стоп за 11 лет. Возраст пациентов на начало лечения варьировал от 1 месяца до 
13 лет. Первично им было выполнено 54 операции. Трёхсуставной артродез – 2, открытое вправление таранной кости по S.J. Kumar, K.R. Cowell, 
D.L. Ramsey – 5, открытое вправление таранной кости по Colleman с фиксацией винтами – 6,  этапное  гипсование и перкутанная фиксация 
таранно-ладьевидного  сустава  спицей Киршнера  с  тенотомией  ахиллова  сухожилия – 41. При  этом в 23  стопах вправление  таранной кости 
проводилось под контролем глаза с капсулопластикой, в остальных случаях закрыто под ЭОП-контролем. Результаты. Анализ показал, что 
наиболее благоприятными были результаты лечения 21 ребенка (41 стопа), у которых в раннем возрасте был использован подход М. Dobbs, 
включающий этапное гипсование в сочетании с малоинвазивными хирургическими процедурами и последующим ношением брейсов. Несмотря 
на первичную удовлетворительную коррекцию на фоне роста (в среднем 6,1 года) произошли рецидивы вертикальной таранной кости (трое 
детей – 4 стопы) до уровня косого тарана. Они потребовали последующих оперативных вмешательств. Однако с внедрением метода М. Доббса 
необходимость открытого вправления таранной кости у данного контингента больных в нашей клинике существенно снизилась. При этом в 
отечественной литературе все больше встречается случаев удачного первичного лечения по Доббсу, а отдаленные результаты в нашей стране 
пока не представлены. Выводы. Оперативные вмешательства по методам Kumar и Coleman являются резервными для лечения детей, у которых 
деформации  стоп  были  выявлены  поздно  или  рецидивировали  из-за  недостаточной  эффективности  метода  Dobbs.  Тройные  артродезы  как 
окончательная операция могут быть использованы в случае позднего выявления патологии или неудовлетворительных результатов.
Ключевые слова: врожденные плоско-вальгусные деформации стоп, вертикальный таран, метод Доббса, деформации стоп

Objective To review long-term results of congenital vertical talus treated with classical techniques and a minimally invasive treatment approach offered 
by M. Dobbs. Material and methods Review of 30 pediatric cases (54 feet) with severe congenital convex pes valgus was performed over the period 
of 11 years. Patient ages ranged from 1 month to 13 years at the start of treatment. The 54 primary operations performed included triple arthrodesis 
(n = 2), open talus reduction according to S.J. Kumar, K.R. Cowell, D.L. Ramsey (n = 5), Coleman open reduction of the talus and screw fixation 
(n = 6), serial casting and percutaneous fixation of the talonavicular joint with a Kirschner wire and a percutaneous Achilles tendon tenotomy (n = 41). 
Reduction of the talus was produced under vision and followed by capsuloplasty of 23 feet. C-arm was used for closed correction in the rest of the cases. 
Results A minimally invasive Dobbs approach that consisted in serial casting, minimal surgery followed by bracing was shown to provide favorable 
outcomes in 21 patients (41 feet) treated at early childhood. Recurrent deformity with the oblique talus developed in 3 cases (4 feet) during growth of 
an average 6.1 years despite satisfactory primary correction and required further interventions. However, open reduction has become a rare procedure 
in the patient cohort with introduction of Dobbs practice at our hospital. There are more reports of successful primary treatment with Dobbs method 
in the national literature with no long-term follow-ups available in our country. Conclusions Kumar and Coleman operative interventions are reserved 
for unrecognized or recurrent cases following Dobbs manipulations. Triple arthrodesis as a definitive procedure can be used in a late detection of the 
condition or poor outcomes.
Keywords: congenital convex pes valgus, vertical talus, Dobbs method, foot deformity

ВВЕДЕНИЕ

Вертикальное  положение  таранной  кости  является 
врожденной аномалией развития и характеризуется вы-
раженной  плоско-вальгусной  деформацией  стопы  [1]. 
Частота этой аномалии, по данным различных авторов, 
составляет 1 случай на 10 тысяч новорожденных [2, 3]. 
Эта аномалия в 50 % случаев находится в ассоциации со 
спинальными,  нервно-мышечными  аномалиями  разви-
тия, пороками и хромосомными синдромами, такими как 
артрогрипоз, нейрофиброматоз, миелодисплазия и др. [4, 
5, 6] и наследуется по аутосомно-доминантному типу с 

неполной пенетрантностью [7]. Dobbs M. в 2006 году вы-
явил  гены,  отвечающие  за формирование вертикальной 
таранной  кости  –  HOXD10  M319K  [8].  Раннее  начало 
лечения консервативным методом (этапное гипсование) 
рекомендуется  в  связи  с  наибольшими  возможностями 
щадящего исправления деформаций. Опыт I. Ponseti в ле-
чении детей с косолапостью закономерно привел к идее 
адаптации этого подхода для детей с врожденными пло-
ско-вальгусными стопами. Ортопед и одновременно ме-
дицинский генетик Mэтью Доббс (Филадельфия, США) 
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разработал авторскую методику. При своевременном об-
ращении  к  ортопеду,  владеющему методом М. Доббса, 
у ребенка есть шанс использовать эластичность мягкот-
канных структур стопы. У детей до трех лет фиброзные 
изменения  мягких  тканей  заднего  и  среднего  отделов 
стопы  не  препятствует  восстановлению  анатомических 
соотношений  в  суставах,  что  позволяет  избежать  боль-
ших хирургических вмешательств [3, 6, 9, 10, 11]. Одна-

ко, по данным литературы, успешные результаты лечения 
детей с врожденными плоско-вальгусными стопами до-
стигаются существенно реже в сравнении с таковыми у 
пациентов с косолапостью [4, 12, 13, 14–17]. А наблюде-
ние этой группы пациентов показывает, что у детей с не 
идиопатическим  вертикальным  тараном  на  фоне  роста 
наступает потеря коррекции, иногда требующая последу-
ющих оперативных вмешательств.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В  2006  году  нашу  клинику  в  Ярославле  посетил 
М.  Доббс,  где  на  конференции  доложил  ближайшие 
результаты  лечения  детей  с  вертикальным  тараном по 
предложенному им методу. До его приезда мы придер-
живались  традиционных  подходов  в  лечении  данного 
контингента  больных.  По  аналогии  с  гипсованием  по 
В.Я.  Виленскому  и  Т.С.  Зацепину  в  лечении  косола-
пости мы применяли у этой группы детей метод этап-
ных  гипсований  с  целью  уменьшения  деформаций  и 
подготовки к операции. Все пациенты с вертикальным 
тараном в то время оперировались с применением так-
тики открытого вправления таранной кости. Операции 
на деформированных стопах выполняли у детей в воз-
расте старше 1,5 лет преимущественно за счет релизов 
мягкотканных структур, дополняя после 5 лет костной 
пластикой  малоберцовой  костью  зоны  синуса  пазухи 
предплюсны,  а  по  достижении  12  лет  производились 
тройные артродезы.

Всего за последние 11 лет проведен анализ 30 кли-
нических наблюдений детей (54 стопы) с врожденным 
вертикальным положением таранной кости. Возраст па-
циентов на момент начала лечения варьировал от 1 ме-
сяца до 13 лет. Первично им было выполнено 54 опера-
ции – по одной на каждую стопу. Все пациенты были 
разделены на 2 группы.

Первая  группа  (9  пациентов  –  13  стоп)  –  дети,  ле-
чившиеся  с использованием традиционных техник от-
крытого вправления таранной кости. В этой группе до-
операционное гипсование хотя и использовалось, но не 
привело  к  сколько-нибудь  существенному  результату. 
Средний  возраст  пациентов  в  это  группе  составил  6,1 
года.  Оперативное  вправление  таранной  кости  прово-
дилось им в зависимости от возраста на момент обра-
щения. До 4 лет выполнялась операция Kumar, Cowell, 
Ramsey (5 стоп), до 12 лет - открытое вправление таран-
ной кости по Coleman с фиксацией винтами (6 стоп) и 
трёхсуставной артродез после 12 лет (2 стопы). Винто-
вая фиксация стопы при тройном артродезе стопы была 
травматичной, но позволяла пациентам уже на 4-й не-
деле после операции передвигаться с полной опорой на 
оперированную конечность.

Вторую  группу  (21  ребенок,  41  стопа)  пациентов 
составили дети с вертикальной таранной костью, про-
ходившие лечение в нашей клинике после освоения ме-
тода М. Доббса. Средний  возраст  пациентов  составил 
1 год 3 месяца. Этапное гипсование и перкутанная фик-
сация таранно-ладьевидного сустава спицей Киршнера с 
тенотомией ахиллова сухожилия – 41 стопа. Вправление 
в таранно-ладьевидном суставе наступало при последо-
вательных манипуляциях с передним отделом стопы с 
противоупором  в  подошвенно-медиальную  полусферу 
головки таранной кости на фоне сохраняющегося экви-
нуса,  коррекция которого производится путем ахилло-

томии с одновременной фиксацией вправленного таран-
но-ладьевидного  сустава  спицей  Киршнера.  При  этом 
в  23  стопах  ручной  мануальной  закрытой  коррекции 
под контролем ЭОПа было недостаточно, и вправление 
таранной кости проводилось через медиальный разрез 
с  элевацией  головки  таранной  кости  под  визуальным 
контролем  с  последующей  капсулопластикой.  После 
операций детям накладывали гипсовую повязку на срок 
8 недель. После удаления спиц дети находились в гипсо-
вых сапожках с выкладкой продольного свода без фик-
сации коленного сустава и возможностью полной опоры 
на ноги в течение 1 месяца. Далее они носили брейсы с 
нейтральным расположением стопы 3 месяца 23 часа в 
сутки и в дальнейшем во время любого сна до 4-летнего 
возраста  для  предупреждения  рецидивов  деформаций 
стоп. Всем  детям назначалась  ортопедическая  обувь  с 
выкладкой продольного свода. Несмотря на первичную 
удовлетворительную  коррекцию  по  методике  Доббса, 
на  этапе освоения произошли рецидивы вертикальной 
таранной кости (трое детей – 4 стопы) до уровня косого 
и вертикального тарана, которые стали показанием для 
повторной операции.

Всем детям 1 и 2 группы назначалась консультация 
медицинского генетика. Несмотря на это, не все пациен-
ты ее получили по различным причинам, а дети после 
осмотра и обследования не всегда имели результат. Ито-
го, у 24 детей (80 %) из 30, по нашему мнению, верти-
кальное положение тарана наблюдалось на фоне нейро-
мышечных  заболеваний  или  генетических  синдромов. 
Генетически  верифицированные  синдромы: Фримана–
Шелдона – 2, Патау – 1, артрогрипоз – 4, Марфана – 1, 
ДЦП – 2. Группа детей с генетически неверифицирован-
ными синдромами составила большинство: 14 детей с 
множеством (более 5) малых аномалий развития в соче-
тании с резким дефицитом массы, гипермобильностью 
в суставах конечностей и наличием одной или двух стоп 
с вертикальным положением таранной кости.

Кроме  генетического обследования всем детям вы-
полнялась  рентгенография. Это  объективный,  простой 
и  дешевый метод  оценки  тяжести  и  результатов  лече-
ния  патологии  стопы.  Рентгенологическое  обследова-
ние проводилось до начала лечения (при подозрении на 
вертикальный таран), по окончании этого курса, перед 
оперативным  лечением,  интраоперационно,  по  завер-
шению лечения. Также необходим периодический рент-
генконтроль по мере роста ребенка при сомнительных 
клинических данных. Анализу подвергнуты следующие 
снимки: переднезадние в нейтральном положении (АР) 
и боковые (L) – в максимальной тыльной и подошвен-
ной флексии. При этом на первичном осмотре в случае 
вправления  таранной  кости  при  максимальной  подо-
швенной флексии, что проявляется на рентгенограмме 
соосностью длинника ядра окостенения таранной кости 
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с первой плюсневой  костью,  больные исключались из 
группы исследования,  в  связи  с  тем,  что  изучение  ре-
зультатов у пациентов с косым положением тарана вы-
ходит за рамки данного исследования.

Измерялись  наиболее  информативные  показатели: 
углы между осями таранной и пяточной костей (АР1), 
первой плюсневой и таранной костями (АР2), таранной 
и пяточной костями  (L1),  осью пяточной кости и пер-
пендикуляром  к  оси  большеберцовой  кости  (L2),  угол 
между таранной костью и осью первой плюсневой ко-
сти  (L3). Угол АР1  показывает  величину  дивергенции 
костей заднего отдела; угол АР2 при лечении уменьша-
ется  и  отражает  величину  абдукции  переднего  отдела 
стопы;  L1  прогрессивно  уменьшается  с  увеличением 
деформации, иногда достигая 0°, но увеличивается при 
коррекции заднего отдела; L2 показывает выраженность 
эквинусной  позиции  пяточной  кости;  L3  стремится  к 

нулю в результате лечения. Полученные данные пред-
ставлены в таблице 1.

Первая группа – больные, лечившиеся с использо-
ванием  традиционных  техник  открытого  вправления 
таранной  кости.  Вторая  группа  пациентов  была  по-
делена на 2 подгруппы (2А и 2Б), т.к. в рентгенологи-
ческих  результатах  имелись  значительные  различия. 
В подгруппу 2А включены больные без генетических 
синдромов,  имеющие  из  клинических  проблем  толь-
ко  наличие  вертикальной  таранной  кости  (6  детей  – 
6 стоп). Подгруппу 2Б составили дети с вертикальной 
таранной костью, имеющие доказанные генетические 
отклонения,  или  дети  с  генетически  не  верифициро-
ванным  синдромом  (рис.  1). Всего  проведена  рентге-
нометрическая оценка 164 рентгенограмм стоп до, во 
время и после лечения (в среднем 6,8 года после пер-
вичного оперативного лечения).

Рис.  1.  Пациентка  из  подгруппы 
2Б,  возраст  2  года  1  мес.  Произ-
ведено  вправление  таранной  кости 
по  методу Доббса  открыто  справа, 
закрыто  слева:  а  –  рентгенограм-
мы  стоп  до  лечения  в  прямой  и 
боковой  проекции  с  подошвенной 
флексией:  очевидно  ригидное  вер-
тикальное  положение  таранной 
кости;  б  –  рентгенограммы  той же 
пациентки  в  возрасте  пяти  лет:  в 
прямой проекции стоя и в боковой 
проекции с максимальной тыльной 
и  подошвенной  флексией.  Видно 
появляющееся  ядро  окостенения 
ладьевидной кости в передне-тыль-
ной  полусфере  головки  таранной 
кости  при  тыльной  флексии.  При 
подошвенной флексии - полная цен-
трация ладьевидной кости справа и 
неполная слева; в – фото голеней и 
стоп  родителей  ребенка:  выявляет-
ся  снижение  продольного  свода  и 
ослабление сил трицепса голени на 
фоне генерализованнной дисплазии 
соединительной ткани;  г – один из 
тестов,  демонстрирующий  повы-
шенную эластичность соединитель-
ной ткани у отца и ребенка
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Отдаленные результаты лечения оценены у 23 де-
тей (76,7 %). Сроки наблюдения составили от 1 года до 
14 лет, в среднем 6,8 года.

Для  оценки  результатов  лечения  пациентов  и  их 
сравнения  мы  использовали  международные  шкалы 
Американского общества хирургов стопы и голеностоп-
ного сустава (АО FAS) для заднего и среднего отделов. 
Для группы пациентов, перенесших артродезирующие 
операции  (n = 3),  оценка Midfoot Scale АО и Hindfoot 
Scale AO  была  51,3  и  50,8  балла  соответственно.  По-
сле мягкотканных релизов (n = 7) средние значения по 
данным шкалам для  среднего и  заднего  отделов  были 
несколько выше и составили 56,2 и 55,4 балла. Группа 
пациентов, пролеченная по методу Доббса (n = 13), име-
ла более высокие оценки – 82,9 и 85,5 балла. Количество 
пациентов в исследуемых группах мало и статистически 
обработать показатели очень сложно, но мы видим яв-
ную тенденцию – с уменьшением операционной агрес-
сии  увеличение  количества  баллов.  Безусловно,  это 
требует дальнейших исследований данной редко встре-
чающейся патологии. Оценка показателей у части детей 
с вертикальным тараном до лечения по указанным шка-
лам невозможна, т.к. лечение по Доббсу проводилось до 
начала самостоятельной ходьбы.

Углы АР1 и АР2 в обеих группах детей до операции 
свидетельствовали о выраженной абдукции переднего 
отдела стоп. А углы L1, L2 и L3 до лечения характери-
зовали тяжесть патологии и наличие «истинных» поро-
ков развития таранной кости с ее вертикальным поло-
жением. На фоне наблюдения после лечения угловые 
показатели на боковых рентгенограммах были лучше, 
но  выявлялось  нарушение  оссификации  с  развитием 
остеоартрозов  в  суставах  заднего  и  среднего  отделов 
стоп.  При  этом  угловые  характеристики  на  боковых 
рентгенограммах во второй группе наблюдений были 
чуть хуже, но без проявления нарушений кровоснабже-
ния костей (табл. 1). Изученные рентгенометрические 
показатели  позволили  оценить  динамику  изменения 
стопы  в  процессе  лечения  вертикального  положения 
таранной кости в обеих группах наблюдения.

Ретроспективно,  оценивая  интраопераицонные 
рентгенограммы, основной причиной неуспеха (2 сто-
пы рецидивировали в пределах года на фоне вертика-
лизации)  мы  считаем  неполное  вправление  таранной 
кости с фиксацией спицей (рис. 2). Сейчас при сомне-
ниях относительно полного вправления в таранно-ла-
дьевидном  суставе  мы  делаем  медиальный  разрез  и 
под контролем зрения достигаем полной коррекции.

Таблица 1
Изменения угловых характеристик заднего и среднего отделов стоп по группам до и после лечения

Угловой 
показатель Норма

Сроки
до лечения после операции через 6 лет

1 гр. (º) 2 гр. (º) 1 гр. (º) 2 гр. (º) 1 гр. (º) 2 гр. (º)
АР1 от +30º до +50º 53,2 56,4 31,1 37,2* 30,8 49,5*
АР2 от 0º до +20º 46,9 45,1 15,6* 18,5 13,4* 10,3*
L1 от +25º до +55º 2,2 2,5 45,1 39,2 33,4 19,2
L2 от +10º до +40º -3,1 -7,7 19,9* 18,4 15,6 10,7
L3 от 0º до -45º 55,4 76,2 -20,1 -11,5 -15,9 -9,5*

* – P < 0,05 по отношению к исходному показателю.

Рис. 2. Пациент с вертикальной таранной костью пролечен в возрасте 2-х лет по методу Доббса: а – интраоперационные рентгено-
граммы, имеется неполная коррекция правой стопы; б – рецидив вертикального тарана справа через год 
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При освоении методики М. Доббса отсутствие ядра 
окостенения  ладьевидной  кости  до  4–5  лет  мешало 
вправлению. Но ориентация по оси 1 плюсневой кости 
и длинника ядра окостенения таранной кости в даль-
нейшем позволили более правильно выполнять прием 
вправления  и  фиксации  спицей.  Полное  вправление 
идиопатического вертикального тарана по типу ключа 
в замок и удерживаемого брейсами до 3 лет позволя-
ет ему не рецидивировать. При наличии генетических 
синдромов  и  нейромышечных  заболеваний  с  патоло-
гической тягой сухожилий на фоне роста происходит 

потеря первичной коррекции. Но плоские стопы с ко-
сыми таранами после лечения по методу Доббса без-
болезненные и мобильные. Стопы же после открытого 
вправления, как правило, с худшими показателями по 
АО FAS в среднем на 28 баллов. У детей с частично 
рецидивировавшим положением таранной кости с на-
личием  синдромов  по  достижении  возраста  5–6  лет 
операция артроэреза дала хорошие стабильные резуль-
таты,  т.к.  удобно  оперировать  на  более  крупных  ана-
томических образованиях, и степень костной зрелости 
позволяет действовать более надежно (рис. 3).

Рис. 3.: а – вертикальное положение таранной кости (рентгенография с подошвенной флексией); б – положение таранной кости по-
сле операции по Кумар-Коуэлу-Рамсею в возрасте 3-х лет; в и г – рецидив до уровня косого тарана на фоне роста и генетически не 
верифицированного синдрома в возрасте 6 лет. Рентгенологические признаки нарушения кровоснабжения костей заднего и среднего 
отделов  стопы после  выполнения периталярных  релизов. Выявлена  подтянутость  кверху  заднего  отдела  стопы,  сниженный блок 
таранной кости, особенность ядра окостенения головки таранной кости; д – положение таранной кости после операции Грайса через 
8 недель перед удалением спиц

ДИСКУССИЯ

В 1 группе детей с открытым вправлением таран-
ной кости посредством агрессивного вмешательства на 
мягких тканях и костях стопы мы видим более устой-
чивый вариант коррекции, что подтверждается данны-

ми рентгенографии в динамике. При этом мы знаем об 
особенностях кровоснабжения таранной кости, не по-
зволяющих  «вольготно  и  безнаказанно»  работать  хи-
рургу в данной зоне (рис. 4). 

Рис.  4.  Особенности  кровоснабжения  таранной  кости  (Tachdjian's  Pediatric Orthopaedics:  From  the Texas  Scottish  Rite Hospital  for 
Children: 5th Edition)
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После открытого вправления таранной кости в от-
даленном  периоде  на  рентгенограммах  выявляются 
последствия  нарушения  кровоснабжения,  проявляю-
щиеся снижением высоты блока таранной кости, суб-
ходральным  остеосклерозом  и  краевыми  экзофитами 
костей заднего и среднего отделов стопы после опера-
ции. Имеющаяся оценка результатов открытых опера-
ций по международным шкалам Американского обще-
ства  хирургов  стопы  и  голеностопного  сустава  (АО 
FAS) для заднего и среднего отделов стопы говорит о 
более низких показателях в  сравнении с пациентами, 
лечившимися по методу М. Доббса. Также очевидно, 
что  в  будущем при  увеличении массы на фоне  роста 
показатели  будут  только  ухудшаться.  В  то  же  время, 
рентгенологические  угловые  характеристики  близки 
к  норме  и  демонстрируют  более  стойкие  результаты 
на  фоне  роста  в  сравнении  с  результатами  лечения 
по Доббсу. Внедрение метода М. Доббса при лечении 
детей с врождённой вертикальной таранной костью в 
возрасте до 3 лет позволило первично избежать откры-
того вправления в 38 случаях из 41 (92,7 %). В дальней-
шем на фоне роста выявленная потеря коррекции во 2Б 
подгруппе привела к необходимости повторных опера-
ций (рис. 3) у трех детей (4 стопы) до уровня косого и 
вертикального  тарана,  которые  стали показанием для 
повторной операции. Нами в отечественной и зарубеж-
ной  литературе  не  встречены  данные  по  отдаленным 
результатам  лечения  вертикальной  таранной  кости  у 
детей, видимо, в связи с относительной «молодостью» 
метода М. Доббса. 

При  этом  существует  многообразие  техник  в  за-
висимости  от  клиники  и  доступности  иностранной 
литературы  по  первичной  коррекции  вертикальной 
таранной  кости  у  детей.  Множество  вариантов  опе-
ративных  техник  в  лечении  пациентов  с  вертикаль-

ной таранной костью только подчеркивает отсутствие 
унифицированной  системы  лечения.  Эта  аномалия  в 
50 % случаев находится в ассоциации со спинальными, 
нервно-мышечными аномалиями развития, пороками и 
хромосомными синдромами, такими как артрогрипоз, 
нейрофиброматоз, миелодисплазия и др. При этом воз-
можность и доступность в  типировании синдромов в 
нашей стране очень низка. Ортопед зачастую лечит ре-
бенка с вертикальной таранной костью, не зная основ-
ного диагноза. Следовательно, ребенок является загад-
кой. Ортопед не может ответить на вопрос о стойкости 
и перспективах положения стоп ребенка на фоне роста, 
что подчеркивает необходимость длительного наблю-
дения и превентивной длительной фиксации стоп в по-
ложении  коррекции.  Также  редкая  встречаемость  по-
рока (1:10000) приводит к тому, что не всегда диагноз, 
а,  следовательно,  и  лечение  начинается  вовремя.  В 
средних городах РФ такие дети рождаются с частотой 
1–4 случая в год, и не каждый ортопед за свою жизнь 
встречает их на своем трудовом пути, что, безусловно, 
приводит к сложностям в диагностике и лечении. При 
этом во 2А подгруппе мы видим длительно сохраняю-
щуюся стойкую коррекцию. Эти дети не имеют огра-
ничений в физическом развитии, а при двухстороннем 
поражении  «заметных  следов»  порока  сторонний  на-
блюдатель не  замечает. Они пользуются обычной об-
увью и посещают уроки физкультуры в школе.

Встреченные нами работы в отечественной и зару-
бежной литературе демонстрируют ближайшие резуль-
таты, в пределах года, когда степень окостенения еще 
не полная, и мы не можем судить по данным рентге-
нографии о наличии асептических ятрогенных остео-
некрозов. Что также подчеркивает необходимость ис-
следования  данной  группы  пациентов  в  отдаленном 
периоде.

ВЫВОДЫ

Особенности кровоснабжения таранной кости приво-
дят к тому, что мягкотканные релизы вокруг последней и 
периталярные артротомии часто приводят к обеднению 
кровоснабжения, что в последствии ведет к деформиру-
ющему остеоартрозу. А он, в свою очередь, при увеличе-
нии массы пациентов на фоне роста, скорее всего, будет 
приводить к снижению оценочных показателей качества 
жизни. Но выявляется  это не  сразу,  т.к.  ядра окостене-
ния костей заднего и среднего отделов стопы имеют свои 
сроки появления. Именно поэтому методика М. Доббса 

по  аналогии  с  методом  И.  Понсети  при  косолапости 
представляет клинический интерес. Но первично полу-
ченные хорошие результаты требуют наблюдения, осо-
бенно у детей с генетическими и нейромышечными за-
болеваниями,  т.к.  потеря  коррекции  может  привести  к 
необходимости выполнения дополнительных операций. 
Дети  после  лечения  нуждаются  в  наблюдении,  но  уже 
сейчас  понятно,  что  количество  первичных  открытых 
вправлений таранных костей удалось резко сократить, а 
оценочные показатели АО FAS возросли.
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